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Eine neue Operationsmethode zur zwitmaligen
Eröffnung der Blase (Sodio alta lateralis).
Von Dr. Béla y. Mezö, Urolog-Chirurg.
Wer den hohen Blasensolinitt an ein und demselben Patienten
zu wiederholefl gezwungen war, wird die Schwierigkeiten, welche
diese sekuncliire Operation begleiten, kennen. Die prävesikale Höhle
muß nach jeder Sectio alta drainiert werden, sogar in solchen Fällen,
wo der Urin steril bzw. nicht infiziert war. Als Folge des eingeführten
Tampons sehen wir, daß die unmittelbare Umgebung des Gaze-
streifens nur per secundam intentionem heilt, wodurch die Um-
schlagsfalte des Peritoneums mit einem ziemlich beträchtlichen Narben-
gewebe an die Symphyse fixiert wird. Dieses Narbengewebe ist besonders
in solcben Fällen beträchtlich, wo wir die Blasereichlicher tamponieren
mußten und unser Patient eventuell nur nach einer längere Zeit be-
stand.enen Blasenfistel genas.
Es ist bekannt, daß bei der Ausführung des hohen Blasenschnitts
das Ablösen des Bauchfells und der Blase mit der größten Sorgfalt
geschehen muß, um das Verletzen des Peritoneums zu verhüten. Die
Eröffnung des Peritoneums ist nicht von großer Wichtigkeit, wenn
wir die Verletzung sofort bemerken und das Peritoneum noch vor der
Eröffnung der Blase schließen. Obwohl wir dadurch, daß wir die
adaptierten Wundränder des verletzten Peritoneums mit einem Tampon
bedecken, sogar im Falle einer schweren Biasenentzündung eine tadel-
lose Heilung erreichen können, ist die Eröffnung der l3auclihöhle recht
unangenehm. So leicht nun aber das Hinaufschieben des Peritoneums
bei der ersten Operation gelingt, so schwer ist dies bei sekundären
Operationen.
Auf dem ausgebreiteten narbigen Gebiete suchen wir vergebens
das normale Bild der gewohnten Schichten. Die Fascia praevesicalis,
welche wir unter normalen Verhältnissen mit Pinzetten durchreißen,
um die Blase gleich nachher erreichen zu können, ist total verschwunden.
Bei der regelrechten Ausführung der Sectio alta dürfen wir nicht zu
tief hinter die Symphyse dringen. Bei der wiederholten Operation
aber, wenn wir die Blasenwand sicher und rasch erreichen wollen,
müssen wir gegen die Regel arbeiten und in die Tiefe dringen. Und
wenn wir, falls das Narbengewebe nicht bis zur Symphyse reicht,
hinter dieser die Blase leicht erreichen, so können wir das Peritoneum
von der Biasenwand dennoch nicht ablösen, da nach der ersten Seetio
alta die Blasenwand mit dem Peritoneum narbig zusammenwuchs,
ob nun die Wunde per primam oder per .secundam intentionem heilte.
Außer den erwähnten Schwierigkeiten der sekundären Sectio alta
hat diese Operation auch ihre unbestreitbaren Nachteile. Da die Er-
öffnung der Blase auf vernarbtem Gebiete geschieht, wiid die Ver-
sorgung der Wunde ersch*ert. Weiterhin ist das Vernähen der Blase
im narbigen Gebiete schwierig und die Tendenz der Wundheilung
stark herabgesetzt. Daher kommt s, daß nach der sekundären Sectio
alta öfters' eine Blasenfistel entsteht. Liegt doch die Blasenwunde
recht tief hinter der Symphyse und kann von dem Peritoneum nicht
bedeckt werden.
Vor zwei Wochen entfernte ich auf operativem Wege den rück-
fälligen Blasenstein einer 7øjährigen Frau., Da die Kapazität der
Blase nur etwa 30 ccm betrug und die Palpation eine starke Vernar-
hung der Blase - speziell über der Symphyse - erkennen ließ, ent-
schloß ich mich, una die Schwierigkeiten zu überwinden, die Operation
gleich mit der Eröffnung der Bauchhöhle zu beginnen.
Mein erster Gedanke war der, die Bauchhöhle zu eröffnen und
nach Freilegung der Blase das Peritoneum noch vor Spaltung der Blase
zu verschließen. Da aber die Patientin an einer hartnäckigen Zystitis
litt, welche sich trotz energischer Behandlung nicht bessern wollte,
hielt ich es doch für ratsamer, das Peritonèum unberührt zu lassen,
und führte die Operation auf cineArt aus, welche bisher noch nicht
bekannt war. Ich meinte, es wäre die Operation an der Seite der Blasen-
wand in einem noch total narbenfreien Gebiete, an einer gänzlich ge-
sunden Fläche der Blase durchzuführen, und hielt es für das Beste,
zwei Querfinger oberhalb des Ligamentum Pouparti, mit letztgenanntem
parallel, einzudringen. Der Schnitt soll vom zweiten Drittel des Li-
gamentum Pouparti bis zur Mittellinie laufen. Nach Spaltung des
Unterhautzellgewebes und der Fascia superficialis dringen wir durch
die Aponeurose des M. obliquus externus, worauf wir den M. obliquus
internus und M. transversus und den der entsprechenden Seite an-
gehörigen M. rectus abdominis durchschneiden. Nach Durchtrennung
der Fascia transversa erreichen wir das Peritoneum. isszwischen er-
ledigen wir die Ligatur der A. epigastrica inferior, worauf las
Peritoneum von der Regio inguinalis bis in das kleine Becken von
der Bauchwand herabschieben. Bei dieser Phase der Operation sind
Ligamentum rotundum und Funiculus spermticus als zum Canalis
inguinalis Inufende und geipannte Stränge gut wahrzunehmen.
Wenn das Herabschieben des Peritoneums uns in genügender
Weise gelingt und wir gegen die Mittellinie hinter der Symphyse pal-
pieren, so fühlen wir gut die Hervorwölbung der mit Flüssigkeit ge-
füllten Blase. Nach Zerrung der Fascia vesicalis gelangen wir bis an
çlie Blasenwand, von welcher wir das Peritoneum nach oben und nach
der Mittellinie ablösen, bis uns eine genügend große und freie Blasen-
wandfiäche zum Blasenschnitt zur Verfügung steht. Nachdem wir
hier in der für uns nötigen Schicht angelangt sind, sind wir imstande,
























































ist, leicht und sicher herabzusahieben. Durch diesen Seitensohnitt
der Blase sind nicht allein die Elasensteine leicht zu entfernen - da
die mit Haken auseinandergezogene Blase nach der Mittellinie hin
nach Belieben verziehbar ist, sondern jede Blasenoperation - Ex-
stirpatio tumoris, Prostatektomia usw. - wird leicht ausführbar sein.
Da das Adaptieren der Blasenwunde auf einem narbenfreien Gebiete
geschieht, begnugen wir uns amt der ublichen zweischichtigen Blasen
naht. Wenn wir gezwungen sind, die Blase zu drainieren oder zu tam-
ponieren, so muß das, um eine konsekutive Blasenfistel zu vermeiden,
womöglich weit entfernt vom Blasenhals geschehen. Auch die Spal-
tung. der Blase muß möglichst am höchsten Punkte der Blase in der
Nähe des Vertex ausgeführt werden.
Mancher wird vielleicht ¿len schrägen Blasenschnitt für un-
genügend, halten, um die Blase zu erreichen und freizulegen. Aber
ich kann versichern, daß wir nach Durchtrennung des einen M. rectus
und Fortsetzung des schrägen Schnitts bis zur Mittellinie einen viel
gründlicheren Einblick 'zur Blase erhalten, als beim üblichen Blasen-
schnitt in der Linea alba. Mit dieser Frage will ich mich hier nicht
weiter befassen.
Wenn wir es mit einem Kranken zu tun haben, bei welchem
nach der ersten Sectio alta in der Mittellinie eine Bauchwanddiastase
entstand, so werden wir vielleicht zögern, den besehriebenen seitlichen
Blasenschnitt anzuwenden.
Obwohl es in solchen Fällen tatsächlich näher läge, in der Mittel-
linie einzudringen, möchte ich auch hier die Durchführung des seit-
lichen Inguiùalschnitts anraten, da wir bei Eindringen in der Mittel-
linie gezwungen sind, das Peritoneum von der Bauchmuskulatur in
einer verhältnismäßig' großen Fläche abzulösen.
'Die Bauchwanddiastase können wir entweder mit dem Blasen-
schnitt in einer Sitzung schließen oder, wenn wir es mit einer infizierten
Blase zu tun haben, nach totaler Heilung des Blasenschnitts.
Zur Unterscheidung von der bisher üblichen Sectio alta möchte
ich die beschriebene Operationsmethode - da die Schnittführung
durch Bauchwand und Blase von der Seite geschieht - Sectio alta
lateralis benennen.
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